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INTílGDUCCION 

HIPERfUSIAS IN?i.Al1.A'rc:=.IAS 

le. denominaci6n hiperplasia se refi�re al aumento de ta -

mafio de los tejidos o de un 6r�ano producido por el aumento de 

la cantidad de sus componentes celulares. 

El término HIPER?LASIA INFLAMATORIA se utiliza muchas ve­

ces para describir una serie de crecimie�tos nodulares muy di­

versos de la mucosa bucal, que histol6gic1mente parecen forma­

dos por tejido de granulación inflamatoria, Según el grado en 

que intervengan uno o más de los compone��es de la reacción in­

flamatoria y de la respuesta curativa de la lesión, así, la se­

mejanza entre estos agrandamientos será �.2.yor o menor; de esta 

manera, algunas hiperplasias parecen ser �recimientos epitelia­

les con poco estroma cono e ti vo, otron nor. fibroma to non con re­

vestimiento epitelial mínimo, y pueden pr�sentar característi­

cas angiomatosae, deemoides (coligena) o �ibrobl�stlca, 

Este agrandamiento gingival puede se� consecuencia de al­

teraciones crónicas o agudas, las primer�s son la causa más 

com�n, como por ejemplo las causadas por irritantes tales como 

dentaduras mal adaptadas, cilculos, resta�raciones dentales de­

sajustadas, etc, De modo que estas hiper�lasias no tienen su 

causa en las células mismas, sino en una :rritación de origen 

extracelular, cuando se elimina este agen�e irritante el creci­

miento se detiene, aunque la tumoraci6n p�ede ser que sobrevi­

va a la irritaci6n. 

Estos agrandamientos generalmente qu�dan sometidos a trau­

matismos masticatorios continuos, y frecuentemente presentan Úl­

ceras y hemorragias. El aspecto tumoral �- de color que va de



-2-

rn.io r-t púrpura es causndo Pn pRrte por lr1 ctilatnción rle loa 

v2 r ns sP..n¡~uíneos, los e:n:rl,, nos in.fl arn.n torios a¡~u<k3 o crónicos 
:r ; u r 10 s 3 t s ~ e~ os 1 e: e :_t l j z : u lo s • 

La h iperplél sia ir::lama.toria de lél mucosa bucal raramente 
pre.duce reabscrclón 6sea, por lo cual cuando esta se presenta, 
se debe sospechar que se trata de una 1esi6n mali~na, y se de­
be incluir una riorci6n de hueso afectado con la muestra de la 

hiopsia . 

Detalle inr)ortante a destacar es la inapti tud para la en­
capsulac1 ón, esta es una de las características más llamativas 
y mds importantes de los tumores hiperplisicos. Expresa el he­
ch o de q uo cm tos tur1oreo e rocen ¡,or Lh,ns forma el ón .1-•rogreal va 

de los tezidos, le cual los distingue de las neoplasias be­
n:r,nas que sí son encapsuladas. 

Un he~hc que confir~a la índole benigna de estas lesiones 
os que siempre que se suprime el irritante cr6nico al tiempo 
ce extirpar la lP.sién, será suficiente para que la mayor par­
te de estas t~moraciones no recidiven. 

la diferenciación de estas lesiones con el carcinoma y el 
sarcoma no siempre resulta fácil por la clínica ni por la his­
tclc:r:ía, y el cirujano ruede estar juutificudo ostirpando un 
blcque de tejido que rodea la lesi6n en lu~ar de intentar sola­
mente cortar el creci111iento. 

Entre las hiperplasi~s inflamRtorias están• 

1- Granuloma pió~eno 
2- Tumor Reparativo de C~lulas Gi~antes Perifdrico 
3- Tunor de Embarazo 

I+- Hi_r;erplasia P.dpi lar o PaJ;i loma to sis 



5- Xiperplasia Seudoeritelior.iatosa 

HiJif:rJ.-lasias In.:'lama "';cr ias Fi brnsa s, 

a- Fibror.ia Clínico 

b- Epulis Fisuratum 
e- Pólipo Pulpar 
d- fapilcma. 
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GHAIW:...C:,1A í-JOGENO 

El t~rmino de Granul~~a Pi6~eno fu~ introducido por Hart­
~ell en 19C4 para describir un tunar beni~no que aparece en la 
_;:-.iP-1 y mucosas. 

Cci!'acterísticas Cl,ínl,cas 

Es un tumor he~orráeico, se presenta ~eneralmente aislado, 
redunculado o sdsil, que puede tener una superficie ya sea li­
sa o lobulRda. Por estar sumamente vascularizado es de color 
rojo oscuro. Son duros, indoloros y no se dejan comr,rimir. 

El carácter clínico notable y casi patoF,nomónico es que el 
n6ctulo alcanza un volumen relati~Rmente grande en muy breve 
tiemro, por lo regular···una semana, luego permanece estático por 
un tiempo indefinido. 

Su tamafio varía de 5MM a 1 6 2 cm. 

Cerca del é5% rle estas lesiones están ulceradae en parte 
o en casi su totalidad, un ex~dado fibrinoso cubre la zona ul­
c f.•r8 na• 

Localización, aproximadamente el 75% de estas lesiones a­
fectan la encía. El porcentaje restante se distribuye en or­
den descendente de fr~cuencia en mejillas, labios, lenr,ua, 
plieGue mucobucal y frenillo. 

Las lesiones cingivalAs son más cor.1unes en el métxilar,56% 
que en la rnandíbuln,4h~~, en lu uu1,orficie bucal más que en la 

1 i n¡~ual y en la parte anterior más q uo en lR postP.r i or • Con 

excepci6n del área linflUDl correspondiente a las molares infe-



riores, las lesion~s aparecen en toda la zona del.a encía, 

ErJ,acl_.y s y.o Ja:I do;rolnan,te • 

Es ligeramente más frecuP.nte en Mujeres que en hombres. 

En un estudio de granuloma pidReno en el cual Kerr afirmó 
que el grupo cronoldgico no tiene importancia on la inoidoncin 

de los casos, se vieron lesloneg eh criaturas muy pequefias y en 
personas ancianas sin predilecci6n aparent~. 

Ver siguiente tabla• 
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HES UT,.EN lJS LAS liilSi~i~VAC]CNr:s CLINICA3 EN ~L tHUNULl.H,,A FICGENO 

VarnnAA 
!rc-niutTo de edacl1 JO años 

1rmites cronolópicos ::>- 10 años ••••••• , , 
11- 12 , ••••••• , •• 
21-JO •• •. •, • • • •, 
J 1-4C ••••• , • • • • • 
41-5C ••••••••••• 
51-60 ••••••••••• 
61-70 .•.•••••••• 
70 L!- ■ -Id ■ IJJ I t 

l,iu ; eres 
i-'rorne,:! f c de edad, 29 años 

Lír: : t.As cronolÓf'"icos, > lC.: años •• , , • • • •. 
11-20 •••• •,.,, •, 

Localización 

Encía Sur,erior 
segmento, 

Encía inferior 
ser;mento 1 

~

211:Joº •••••• •. • • • 
4 . • • • • • • • • • • 

1-5C ••••••••••• 
51-60 ..••••••••• 
61-70 ..••••••••• 
70 ....••••••• 

1 -J • . ' ' .....•.•••••••••••••••••• 
4-5 ................••••••••••••. 
6- 8 •••••••••••••••••••••••• , , , , , 

1-J • ...•.•.•••••••••.•..•.•••••• 
4-5 ........... . ...•...•.•••••••• 
6- 8 . ............... . .. , . , .•••• • • 

·t 

f'aladar 
Len1·.tm 
la bl o 
J,,uc osa 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 
•••••••••••••••••• • ••••••••••••••••••••• 
• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

vestibular ••• , • , •• , , • , • , •••••••••• , , •••• 

27 

4 
? 
2 

z 
2 
o 
1 
?6 

9 
18 
20 
8 
6 

l 
2 

19 
10 
11 

16 
? 
J 

J 

4 
1 

Datos de la Universidad de Indiana, Escuela de Odontolor,!a, 
Departamento de Patología Oral, 

100 

26 

?4 



c~racterístic?.s histol6rica s 

El epitelio suprayacente, si existe, suele ser fino y a -
trdfico, pero puede ser hiperplisico. Si la lesi6n es ulcera­
da ~uestra un exudado fibrinoso, de espesor varible sobre la 
superficie. Los razr;os más destacados son la existencia ~e nu­
mArosos espacios vasculares tapizados fOr endotelio y la gran 
proliferación de fibroblastos y células endoteliales brotantes. 

Además, suele haber una infiltración moderadamente inten­
sa de leucocitos polimorfonucleares, linfocitos y plasmocitos, 
pero esto dependerá de la presencia o ausencia de ulceración. 
Zl estroma de tejido conjuntivo es típicamente delicado, ~ -.: .. 
que con frP.cuencia se observan faRr.í,.,i, ~---= .!.: I inr~.:; ~olagenas 
que cr1.17.'"'- :!.::. .... ~º" ,...., -:._~.:.Jo. .>i no se extirpa quirúrgicamen­
,e la lesi6n hay una obliteración ~radual rle los numerosos ca-
pilares y asume un aspecto Más fibroso. 

Tanto clínica como microscópicamente la lesión vieja se a­
seffieja a un rólipo fibroepitelial y a un fibroma típico, y es 
probable que muchos de los llamados fibromas intraorales sean 
granulomas pi6genos curados. 

No hay producción neta de pus, a pesar del nombre corrien­
te que se le da a la lesión, 

Hay datos indicando que el granuloma pi6P,eno,(lo mismo que 
el tumor del embarazo) pueden madurar, disminuir eu vasculari­
zaci6n y aumentar su coláReno, convietiéndose r,radualmente en 
un épulis fibroso. 

Etiología 

La etioloP,Ía es desconocida. El granuloma piógeno fué to-
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1.ado en ctro tiPmpo por una infPcci6n hotr\onicdtic~, que es u­

::~ infección equina. Sin emb2.r¡~o, 1 cr el hecho de que está 
cc·my:uesto eser.cialrnente de te~ido de rranulnción se cree que la 

lesi6n representa al~una reacci~n AXa~erada de los tejidos a 
a lr.ún traumatismo local. 

Estas lesiones no a~arecen en bocas que se presentan escru-
-

pulosar.1ente libres de la menor irritación ginr,ival. 

La irritación cr6nica localizada de estas lesiones puede 
ser difícil de identificar, pero el hecho de que suelen locali­
zarse cerca del borde r,inv.ival suGiere que constituyen irritan­
tes imrortantes los cálculos y los bordes cclgantes ele restau­
racinnns dontales, que debon eliminarse al extirpar la leslón. 

Este ,pulis se asoció con el acdmulo de alimentos que se 
d9sarrolla despu~s de haberse perdido el primer molar inferior. 

Agentes específicos tales cor.10 hon~os y estafilococos se 

han propuesto como agentes causantes. Tambi,n se ha propues­
to que la influencia hormonal juega un papel etiol6gico en el 
desarrollo de esta hiperplasia. 

Tr:i tami Pn to 

El tratamiento consiste en la eliminación quir~rgica de la 

lesión y suprimir el factor irritativo local. 

El 16% de estas lesiones recidivan despu,s de la extirpa-
ción. 
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GRJ\NULU.A ·REi ARA'rrvc i-ERIFERJCO 

Se ha descrito a través de los u~os bajo una diversidad 
de términos. Ello es indicio de la confusión que ha suscita­
do en general y aún hoy ne hay un acuerdo universal sobre la 
ve~dadera naturaleza de la lesión. Los primeros estudiosos 
creyeron que el granuloma reparativo periflrico era una ver­
dadera neoplasia, pero la mayoría de los investigadores mo­
dernos sostienen el r,unto de vista de que es una res,ruesta 
:roliferativa inusitada de los tejidos a los traumatismos. 

Recientemente ha vuelto a tornar énfasis el 1:.ar,el de los 
traumatismos en algunos investigadores, que estiman que posee 
11rn. 1 rn1,nrt~~nc i a cons i derR ble en la eti olor:!a de es tus 1 esio -
nes. El principal causante de trauma es la extracción dental, 
aunque también pueden tener significación otros factores como 
18 irritación fOr dentnduras o una infección crónica simple. 

C~racterísticas cl!nicas 

ruede variar considerablemente su aspecto clínico. Apa­

rece siempre en las encías o proceso alveolar y se presenta 
como una lesión pedunc~lada o sésil que parece surgir de una 
~rofundidad mayor de los tejidos que otras lesiones superficia­
les de esta zona, como el fibroma o el P,ranuloma piógeno, a 
cualquiera de las cuales vuede parecerse clínicamente. As!, pa­
rece sur~ir ctel periodnnto o del mucoperioateo. También ea muy 
variable en tamaflo, pero suele tener entre 0.5 y 1.5 cm.de did­
metro. Lo más frecuento es que sea de aspecto rojo oscuro,vas­

cular y hemorrágico, y es común que presente una ulceración en 

su superficie. 
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En el raci,~nte edéntulo, la l,~:,ión ruerle J~res,~ntarse co -
:;') una ·(·; .. w1•~f·:1cci.$!1 vascular, ovoiriea o fusiforme de la eres -
t3 del ~eborde, ~ara vez de mis rte 1 6 2 cm de diimetro. O 
;uAde haber una Masa ~ranular de tejido que parece sur~ir de 

1~i rnu~osa que recubre las vertientes del rr.borde. El color 
de estas lesiones varía, pero puede ser similar al de las le­
siones en los pacientes dentados. La ulcP.raci6n es menos co­
m~n en los pacientes desdentados. 

No parece haber diferencia notable entre la distribucidn 
del eranuloMa rerarativo perif,rico de células gi~antes entre 
21r¡li0s r:mxilare8, aunque en su mayoría se originan por delante 
de la zona nolar permanente. Estudios clínicos sugieren que 
13.s r'.l 1.1jeres se ven afee ta das por lo menos con una frecuencia 
do~le a la masculina. Si bien an~lisis rresentados indican 
que ararece en promedio alrededor de los JO aflos, es posible 
hablar de asta lesi6n en ni~os pequeflos y en personas dentadas 
y iendentadas de edad avanzada. 

1~ catudio 

2~ entudio 

J~ aatudio 

aJjA~l SIS CLINICO DE UNA 3El_,r:CCION DE 

CASOS DE GRANULCI..A ;1Rl· ARh rrvo DE CE­

LULAS GI:}AN?ES 1-UBLICADOS. 

o N-casos M sexoF Edad X 
41 32~, 68% 4~ decada 

125 41~ 59% 41-45 años 

Jl 29% 71% JJ años 
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F t ., ,., ' 1· + '\,. ., jP.sen ..J...C_J.:'."H). C' ... l!"ll C''.:l 'l ( !J3 ~rl ~•llClOQ de l 
::.: t'Hn,, lcJ1"1t~ i·e p:,,.rc1 ti vo de c 11lul :lS r.i._:nntes 

Total casos 

Varones 

Promedio en años • • • • • 
Límites cronol6rricos 

Mujeres 
Promedio en años • • • • • 
Límites cronol6gicos 

Localización 

Encía superior 
Sep.nento 1 

Encía inferior 
Seemento, 

1 
4 
6 

1 
4 
6 

-
-

---

24 

J6 

J 
5 
8 

J 
5 
8 

> 10 
11 
21 
Jl 
41 
51 
61 

años 
- 20 

JO 
- 40 
- 50 

60 
- 70 

70 

años >10 
11 
21 
J1 
41 
51 -
61 

20 
- JO 
- 40 so 

60 
70 
70 

• • • • • • • • • • • 
• • • • • • • • • • • 
• • • • • • • • • • • 
• • • • • • • • • • • 
• • • • • • • • • • • 
• • • • • • • • • • • 
• • • • • • • • • • • 
• • • • • • • • • • • 

• • • • • • • • • • • 
• • • • • • • • • • • 
• • • • • • • • • • • 
• • • • • • • • • • • 
• • • • • • • • • • • 
• • • • • • • • • • • 
• • • • • • • • • • • 
• • • • • • • • • • • 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 
• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 
• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 
• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 
• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

)1 

9 

J 
2 
o 
o 
2 
1 
o 
o 

16 
7 
6 
J 

13 

i 
2 

100 

29 

55 

4S 
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E 1 ar, pe c to r., i e r r J s c Ó pi :-: o d r? 1 a 1 e rd ó n ci e e é 1 u 1 q s ··i f': a n te s 

ea únicoº Consiste en una Mas?. no encapsul~rlR cte tejido, i~ -
t•.wrado por un P.ntror.ia rl"! t~.iirlo ·cnnj11ntivn r 1?'t\.cul;,1r y fibri­

lar delicado, que contiene grandes c2ntidnrles de células con­
juntivas jóvenP.s ovoides o fusiforr1es y cél:llas ~i¡;: nt"!s mul -
tinucl~a.rlas. Estas semejan en ale;unos casos osteoclRstos y en 
Q'tI'Qs casos son muct10 Ma~1 ores que el :1steoclaoto típico, Los 
capilares son muy venosos, en particular alrededor de la peri­
feria de la lesl~n y, algunas veces cabe hallar c,lulas gigan­

tes ~n la luz de dichc:s .vasos, También constituyen razgos ca-
, f 

ra9terístico
1
s. los foc~s·henorráp;icos, con la liberación de he-

mo~ideri."la { su ~on~,i¡~uie?:ª· ine:estió? por las ~ar,ocitos mono ... 
nucleares, f la 1nf1ltrac1on celular inflamatoria, A menudo 
se encuentra 1 espícula de osteoide o hueso neoformado esparci -
das por toda la lesión fibrosa vascular y celular, 

i:;tiolr!a 
unca fué establecido el orieen de las cél~las f,ir,antes • 

Aunque su semejanza con ~os ost~oclastos es a veces notable , 
rara vez se le ve desenpeRar la ~unción de reabsorcidn nor 

malrnente adscrita a esas céluL~s. Alrunos investL~adores han 
sU•".erido .que estas célul~$ pueqen d~livar de las células gi 
rante~ ~n. trollferadi6n.vi~6ula~~~ dfia rea~sorci6n de las raí­

ces d~ los. dientea p~imarios, Así ~aponen que la lesi6n esti 

asociada: a l~ trf~Os:ición ery_tre la, :qenttci6n primaria y la per­
manerit~. Lamentablemente, tal ¡isoci-aciÓh de lesiones solo se 
da en al?;unos casos, pese a··que el tumor es bastante común en 

- . 
los j6venes, Dic~a teoría rodría explicar el prerlominio de la 
lesión por delante ne la zó_na molar, 

Ha sido considerable el apoyo obtenido en favor de la teo­
ría que propone el origen como las c,lulas gigantes de los ca­

pil~res. En realidad hay bases para dicha idea, la principal 
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rl•? lns cuales P.S el 11::\yazrc ~rec11Pnte rle cél· .. .üR.s t•ir;:rntP.s en 
l•.)~ <>'.'lnductos va1;;r:111-.r.=,s, lo cu:il HU· i.r:•~n quP. r,p "'"r·1•1.1 allí 
por fusi6n dA lRs c6luJqs ~ndnt~li8ln~, Esto hizo ~nn~ar a 
0:Jt'.Jdlosos anteri.1res que Be tratqba rl~ una lP.sión rnalic;na , 
~~t~stlz~nte y le AJ:licnron ln rtennminRci0n de" sarcoma de 
c6.l~~~A ~irantes" o, ~n nlrunos cnsoR, "snrcona Miélaide". 

la radiografía puede presentnr o no evidencias de invo­
luc~~ación del h~eso subyacente. En la zona desdP.ntada esta 
lesi6n nuestra una erosión dsea surRrficial. Cuando el tumor 
se Penera en una zonR. donde existen rtientes, la radiografía 
puede revalar una destruccidn superficial del ~arren alveolar 

n 1e la cresta del huP.so interctP.ntnl, pero esto no siempre se 
encuentra rresente. 

Tra +.qmi ento 
Consiste en la extirpación quirúr~icR., con cuidado de re­

mover la base í~te~ra de la lesión, Si solo se lleva a cabo 
una excisión superficial, se verá en al~unos casos una pronta 

recidiva. En tiempos ;asados era una práctica coMÚn la eli -
minación de los dientes adyacentes en el moMento de la exci -
sión del eranuloma para prevenir las posibles residivas. Esto 
estí contraindicado, por lo menos inicialmente, ya que la pro­
porciñn de recidiva no es tan alto COMO en alr,ún tiernpo se pen­
s6. Adn m~s, la eliminación dR un rlient~ vinculndo a ln le -
sión de la cual se supone que sea un ,"';ranuloma reparativo de 
c6lulas ~i~nntes, reuultnría embarazosa si luego se comproba­
ra que se trataba de otro tipo de lesión. 
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TU:,;cR DEi, .~r.i:1A:\/'\;~o 

( Gr,1n~1101·:a c.; r,í vid 'Jm) 

Los tumores del embarazo consisten en zonas de hipertro­
fi8 ~in~ival, No es un neoplasma, sino una respuesta inflama­
toria a la irritación local. 

Localizaci6n 

Suelen localizarse cerca de las papilas interdentarias 
aunque pueden arare~er en otras znnas de irritaci6n, 

Car?cter!sticas cllnicas 

Su color varía de rojo p~rpurA a azul profun~o se~dn la 
irritacid de la lesión, el grado de ,xtasis venosa y el tama­
~o del pedículo, El síntoma m~s frecuente y el mtls importan­
te es la hemorragia. Si hay dlceras suelen obedecer al trau­
matismo producido por la mastic~ción. 

Es raro observar destrucción ósea, Su tamaño varía nota­
blemente, desde una lesión pequefla a una tan grande que impida 
el habla y la masticación. la superficie puede ser lisa o lo­
bulada. 

A menos que presenten una infección secunrtaria estas le­
siones son indoloras. 

o Se suele presentar desrués del J- mes de embarazo, pero 

es posible que aparezca antes. Su frecuencia es de 1.8 a 5 % 
de las mujeres embarazadas, y aparece mis en multíparas que en 
¡;rimíparas. 
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ETIOJ,OGL\ 

Se consiciP.r,rn !'PGJ,onsribl~s <ie dichos c,1JTJbios ciertas al­
t~ rél c i on~s h :-irmonn les y vn ~cu lrn•ns, unirlas a fac tares irrita­
ti vos loc~l~s 

SeP-Ún 01;ini ón de alr:un~s éiUtores, el emi.,arazo no puede 
considerarse factor etiolór;ico j,rimar.io sino simplemente un 
factor condicionante. Estas alteraciones de la encía son más 
frecuentes en mujeres enhnrnzadas con hi~uiene oral rtefectuosa. 

Carac t er ística11.J:Usto16e:1.!zu 

Esta tumoración se compone de una masa central de tejido 
conectivo cuya periferia está cubierta de epitelio escamoso es­
tratificado. El teji<io conectivo cuentn con numerosos capila -
res enf"l'rg"it3.dos neoformados, tarizadas por células 9piteliales 
e ubo i de,3 ~. Entre los capi lRr~s hay un P.str:-ma maderad,1Mente 
fihroso q~~ rresr:r,ta divP.rsos ,rrrad"s ele edema e infiltt'ado leu­
cocitnrio. El eritelio escamoso leucocitaria se haya enerosa­
do y tiene brotes epiteliales pronuncindos. 

El epitelio basal manifiesta un cierto edema intracelular 
y extracelular, hay puentes intercelulares proMinentes e infil­
tración leucocitRria. la superficie del epit~lj_\1 r:eneralmente 
es queratinizada, con una zonR superficial de inflnnaci6n a~uda. 

Tra tami en to 

A no ser que se haya rro<iucido fibrosis, lo::, tejidos vuel­
ven a su estado normal después del embar~zo. Es ror esta razón 
que la extirpación quirtlr~ica no as necesaria. Esta se indica 

solo cuRndo el tumor, por su tama~o o localizaci6n es fdcilmen­

te traumatizado produciendo dolor y hemorrarias frecuentes. 



Toda excisión de tf'!jjdo sin lR total eliminación de irri ­

t~-tntP.s lcc~lles irá sevuidrt de umi. rP.~idivR , 

En embarazos posteriores p~ede hnber recidiva en el mis­
mo lugar, 
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HIPERl LASIA b\~IL•\R INF'LAl,IATOHI,i 

( Lq_.i l<H'1é\ tord s) 

Es una lesi6n que se limita .bJsicn~ente nl paladar de per­
sonas con dentaduras mal ajustarlas. 

Ztiolog;!,a 

La gran mayoría de estas lesiones se observan en pacientes 
qun han tisado dentaduras desajustadas por mucho tiempo. Se ha 

calculado que del 2 al 12~ de los pacientes que utilizan denta­

d~ra postiza presenta~ una hiperplasiR papilar. El hecho de 
que la lesión puede desaparecer cn~rletarnente tras la se-ara -
raci6n de las rientad· . .1r:1s o l::i. colqc~ción de unas nuev,ts,apo 
y~~r-1 una ~ti~logía local. No obstante, en algunas ocaciones 
se ha rter.iostr?.do clínica y microscó1•ic~1mente la rresencie de 
er:+¡4 hiperr·las1 <'= en !:ncientes que f;Oseen tedas sus r,iP.zas denta­
ri~n y que nunca hé!.n utiliz2.do nin,,;ún tipo rle prótesis. 

Esta circunstancia, su~arla al hecho de que nunerJsos pa -
c.:. en tes con den ta.duras a n tih i,~uién.i c~w y mal H.dai:tadas no 11re­
aent~ n hiperplasia parilarr sugiere la existencia de otros fac­
t0res prndisponentes hasta. nhora desconocidos. 

Se ha pro~1uesto que la causa primélria de la hiperplasia 

papilar es la irritaci6n causada ror Al roco de una base de den­
tadura mal adaptada, la coloca~idn def~ctuosa habitual de la 

rnisma por el paciente o la escasa adaptación de la len~ua al 
ralartar en aquellos casos que no utilizan prótesis. 
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Suele limitarse a la bóveda del ¡:alé1dar duro, 2doptando 

con frecuencia el relieve bien de :i '.Ü do corres 1 ·cndiente a la 

dent::it .; ~·a. En al' '. t.,nos ~sos se P.xt.iPnde hHstn cubrir una zo -

na ,_-rrancie de ~a rnucosa r-a la ti na. TaMbi én ruerle ascender si 
r 1llendo lrl \rcurvaci6n linr:u;,l riel surco ,,lveolr\r o, aunque 

r~rH~ vecns lle~~r hasta ln cr~RtR ~el rnhnrrlA Rn ln cnrn bu­

cel, Alteracicnes semAjantes se observan en racien~os que han 

ut~~d0 duré! nte la rc:o ti cr!'lfJO dentr-. dur::1. s pare iales "ne cill? ta" e on 

!ines te~porales. Exifiten CRsns rHros en racientes sin pie -

: as dentarias o en individuos que nunca han usado dentadura 

postiza. 

Suele ser una lesidn asintom~tic □, si bien al~unos pacien­

tes se quejan de dolor y m0lestias leves. El roce pUP.de dar 

1,~ .,~ar a hemo~rap-ias riinúsculaR, y clí~icamente la l~sión ara -
rPce más nnr0j~clda que el tejido circundante. la zona afee -

t3.rla c anti ene numerosas eleva ::; i 1)1:~s roli ;-·oidc> s , y los nt5du los 
que for!lmn la les 1 r5 _..., suelen tP.nP.r un ctü~m~tro menor de 1 mn , 

ñunque tienden a uniroe hastn f'Jrr,:1r una 1,laca. Loo 1;óliroo 
~-

i ~d ivi dual izados se aprecian mejor diriffienrto un chorro de ai-

re hacia la lesidn o pasando por un lRdo un instruMento ex 

plorador, 

Lét incidencia .de esta lesión entre la [.Oblación es difícil 

de determinar. En un estÚdio · s·e cor.Ír,robaron 125 casos de hi -

1~errlasia pa1-,ilar entre JUGO pacientes que acwiieron para exa­

rr.er. de rutina de sus prótesis• 1C9 de estos usñban denté1dura 

comrleta en la a~cada superior, 11 tenían prdtesls rnrcial su­

perior y 5 no habían er.11•leado nunca rlentadura postiza, 

Los pacientes que habían usado prótesis lo habían hecho 

1-•or un periodo de 2 a JO años, sir: ndo el rromedio de 6. En el 



PC~ ~e ~stcs pacientes la lesión estRba limitada al ralarlar 
aurn,. Se observó lr.fección palntina y lin,1wal en el J1%, 

C:\rnc ter!a tiCBB hi~t <l,1 6Ri cas 

El corte histolófüco de la pa¡:ilomatosis muestra numero­
sas proyecciones verticales diminutaa, compu~stas por epitelio 
pavimentoeo estratificado de tejido conjuntivo. En algunas o­
caciones .. se ha observado hiperquera tosis y disqueratosis, Ca­
si siempre existen grados variables de infiltración celular in­
flamatoria en el tejido conjuntivo, 

Tratamlen~t 2 

No exi nte unn t.oropóu~l en hi on reconoclttn y nce¡,tuda para 

esta afecci6n. Ha sido su~erida la interrupción del uso de las 
d~ntaduras mal adaptadas y la construcción de dentaduras nue -
vas con o sin remoción de tejido excedente, dependiendo del ta­
mnño. 
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HIFEHi LASI,.1 SEIIJ)C:~f J'l'i~LJ()t,:A'l'OSA 

Se tn' ta d,~ una r~~::ru,~~1t.n b:1st;1nte frecuente y exuberante 

del eritelio hucal a irritación crónicé? en la cual los clavos 

i n-t:e:rr•Ri•i1ares se extienden en forrr.a irre(!ular profundamente 

d0n tro del te.~ ido conPc ti vo suh:,rac ente. fue de ser muy rnani -

~iesta lo for~Rnidn de perlas queratínicas, pero no hRy otro 

ti.ro cte ati1-·i·':. celular característica del carcinoma. la in 
# 

filtración neutrófila alrededor de los clavos alargados tambien 

e~ ~.-~ominente, en contraste con el carcinoma, Los cortes pue­
de.:: :11ostr8.r 2.cúmulo de células e1:i tal iales en la profundidad de 

L1 lesión, pero no parecen derender del plano de la sección, a 
lo larro de c!avos estrechos y larRos, sin invasión neoplisica 
•._, . .,,,.~~\CiP.rH. Clínir.,1r1Hnt1~ lnn lesi n'11•a rnuestrl\n hireq,laain aeu­

clor.!, l tello!~at.0s2. que ruecte no distins~uirf:11"! de un c~rcinorna e-
; id,.•t·woicle¡ el patólor:o que <liat~n,rntica la biopsia ha de estar 

1r1.1y familiari z::i.do con la Pxistencia ne este tipo raro de hi -

f-P.r:~ lasia ey:.i tel j al, rela ti var1P.nte frecuente en la cavidad bu­

c.:.: l y rrocede ?. o-vitar ciruvías y radiaciones innecesarias. In­

cluso así, la diferenciación de la lAsidn no siemrre resulta 

ficil, y patólogos con exreriencia pueden dudar tart, decidir 

si una lesidn d~terminada corresponde a este cnnbio o de he 

cho es un carcinoMa. 

Hay dos lesiones l;>ucales (el rnioblastoma lineual ele célu­

l~s r.ranLllosas y el queratoacantoma del labio) que también 

rnuPstran característic:~1·1ente hirerrlusia seud0epi teliomatosa a 

lo l~rpo de la 1,erifPrin de la lesidn, y los errores ne diae -

nóstico en los cuales estas lesionP-s se identifican equivoca­

cbr.wnte como c~rc inomél, desafortuna<lar.iflnte no son raros. Es 

estudio de la biopsia que incluya toda la lesidn, los datos 

precisos de la histori.a y los aspectos clínicos de la lesión, 
puedPn ayudar n1ucho al pn tólo1•0 para reconocer la hiperplasia 

seudoepi te U orna tosa. 



Este camhio puede también observarse en el épulis fi::=nirado.Co­

r.:0 otrns hiper¡:lasic1s infl;:lrn;-d,orié1s, la hlr,errlasia seudoepi­

teliomatosa cura ror extiry,ación local, sier1¡-rP que tnrribión oe 

cllMine el irrtante crónico que inició el proceso. 
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El fibroma se presenta COMO una lesión sobresaliente, de 
co1or nor~al, ·con u~a superficie lisa y s~sil o, a veces pe 
r!11nculado, puede ser bastante requeño o, en ocacion~s raras 
alcanzar varios mi.límetros d~ diimetio. Por proyectarsé sobre 
la superficie este tumor a veces se irrita o inflama y hasta 
rr~senta una ulceracidn superficial. Casi s~ernpre se tratad~ 
u~a lesión bien definida, de crecimiento lento, que se produce 
a cualqui~r edad pero es mis COM~n en la 32, 42 y 52 d~cada. 
Al:~que puede rr~sentarse en una diversidad de localizacinnes , 
son mis frecuente en la encía, Mucosa vestibular, len~ua, la­
bioo y r,nladar. 

lil consistencia del fibroma J•uede ser firme y resiliente 
e blanda y esponjosa, ror lo cual se enplean los tdr~incs de 
" ~i~~oma duro" y "fibroma blando", Tales t~r~inos ne tienen 
~irnificación alrur.a, ~ues es escas~ la correlación entre la 
consistencia y el aspecto histolórico de la lesión, 

C~r~cterísticas histoldgican 

El fibroma consiste de fibra cold~ena entrelazada, entre­
~~zcladas con cantidades variables de fibroblaAto o fibrocito 
y 1.cqueílos vasos san~uíneos, 

La surerficie de la lesión está recubierta por una capa de 
e1 ·i telio pavimentoso- P.stratificado, que a menudo ne muestra 
estirado y con un acortamiento o acoplaMi~nto a sus prolon~a -

ciones, 



Si se hubiera J•roducidn un traurnéltia•10 de los tejidos se 
r·hs1:1r-varía vRsC'di1at~ción, ederr.a e infliltraci,5n inflar.1:-:!.toria, 
En :ilr:unos fi hrr·r·:ns se "'!1Cuentran zonas de calcificación difu­
sa o foc2l y hasta de osi fic;:i.ción, rrincirc1lraente en los ubi­

cados en la e~cía. 

Tratamiento 

El tratamiento del fibroma es una extiriacidn quir~rgica 
por r.iedio de ur.a inci~ión curva en el tejido normal alrededor 
del tumor, Los bordes de la herida resultante pueden requerir 
su se1,aración en cierta extensión r,ara perrü tir la coaptación 
,fo los bordos r,or suturas no reuhs0rv.i hlea, 

Los fi hrcnRs no recidivan ~u;:: ndo se lo~ra la esci si6n e om -
pleta que incluya la base, 

f resentación clínica y distribuci6n 
de 1 fibroma b y:ca l 

Total de casos Prome<iio 

Varar.es e t t e • 1 1 1 1 1 1 • 1 1 1 1 1 t I I I e e • 1 I I I I I 1 • • e e 1 1 

promedio de aílos •••••• 4J 

lí~ites cronoló~icos .> 10 años • • • • • • • • • • 
11 - 20 • • • • • • • • • • 
21 - JO • • • • • • • • • • 
31 - 40 • • • • • • • • • • 
lH - .50 • • • • • • • • • • 
61 - 70 • • • • • • • • • • 

'10 • • • • • • • • • • 

. o 
N-

217 

85 

2 

7 
11 

16 

l~ 
1 

100 

41 



-24-

r.:u ~ ~res 

; !" e r: ~ d i o de años ••••••• 4 J 

~Í•• j tes cronolór:icos ".::>10 años • • • • • • • 

Lc,~eli1.Rci6n 

::':ncía superior 
SeF,mento, 

Encía inferior 
Seemento, 

1-J 
4_c; .., 
6-8 

1-J 
4-5 
6.;.8 

11 

21 

Jl 
41 

51 
61 

•••• , , 12 
••••• '4 
••• 1 •• 5 

• • • • • • 1 
•••••• 4 
••••.• 7 

- 2C • • • • • • • 
- JO • • • • • • • 
- 40 • • • • • • • 
- _se ••••••• 
- 60 • • • • • • • 
- 70 ••••••• 

70 • • • • • • • 

e I e 1 1 1 1 t 1 1 • 1 t t I t 1 1 1 1 f 1 1 1 1 • 1 t 1 1 t 1 1 e t 1 ■ 

Lenf"ua 

labio 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . ' . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Mucosa ves ti bular • • • • e • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

128 

2 

10 

26 
24 

Jl 
22 

12 

1 

2J 

23 

26 

64 

59 

lJ 

13 

14 

95 
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EfULl!S FISuH,,Dü 

Una de las reacciones más comunes a la ñentadura mal a -
daptada está dada por la aparición de una hiperplasia de los 
tejidos a lo largo de los hordes de la dentadura •. Dicha hiper­
plania de la mucosa bucal no esti restrin~ida a esa localiza -
ci6n, eino que se produoo en Much11~ z0nRs do irritncldn o ulce­
ración en la base del plier,ue en el cual calzn la dentadura. La 

lesión es bastante firme a la palración. 

Caracter!stic§s histológicas 
1 

Ia masa hiperplásica está c6mpue:1ta por un tejido conjun­
tivo fibroso excesivo, cubierto por una capa de epitelio pa 
vimentoso estratificado que puede tener un 1;s¡.ei:;or normal o 
ffiCGtrar una ligera acantosis. El tejido conjuntivo consiste 
rrincipalmente ele gruesos haces de fibra colát;ena con pocos fi­

broblastos o vasos, a nenas que exista una activa reacción in­
flaMatorlA. Tal reacción es frecuente, empe~o, en la baGe de la 
fistira, adyacente al flanco de la dRntadura, ~n especial si el 
tejido está auperficalrnente ulcerado, 

Trata~i~nto y prondstico 

La corrección ·del épulis de fisura se lo['.'ra cortando el 
pli~gue, si es pequeílo, o haciendo una disección subrnucdsica 
cortando para desarrollar un colr,ajo y entonces hacer una exci­
si6n submucósica de los tejidos de cicatrizacidn. El colgajo 
se sutura al periostio de manera de no perder la altura vesti­
bular. 
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En c,sr, de cicr1-t:riz ·1r.iÓ!~ ,·1···"<:?, ,¡E~ herid;, . nr av 1 1l ·_i ,~:-: o 

.· .. '::· .is, 91 :né t,,d~· de.;:~i·i to f'r ··c~1s, ri~bi. -!o 11 ln. recurrencia de 

ext:~nsa cn11tr<:tcci<>n (~1.,;c cti:,,r¡i •·1,~' •~ ::i.ún r·::~u 1°, al1:ur;1 llel '/P.stí-

bul() suprareri<fotico , y s~ coloca ·in i n,jerto rafa.tino mucósico 
1 • \ _ l :.>r~ • 

Después de ~xtirpHio se procede n colocnr nuev" dentndura 

() r-r->v:1sar lfl existentP. r•ra hrindé\rle una n.dccuad~1 ret.,~ncit5n • 

Si se reemrlaza o re;,ara la dentadura,la lesión no recidivará . 
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:a;;_.,; IT1~5 CRU:HCA Hit ;,;:ü-1...AJTr,/ .. 

(..i L,....,_¡ e l v.L.1,d) 

Egt11 fqr:~11t rlt> H~ecr.l,.Sn f.Ul1ar ~rr5nlc:1 0r; b:ist:1nt,, cor:ún y 

::;e i:r1~'."enta crr5nica ri~~scte un 1 ~i~1ci1 i0 o cor.o et:1¡,:1 crc,nica <ie 

1.1n rulr i ~is ac1ida ;:revL-l. 

Es en euencia una prolifP,racidn cte tejido pulrar inflama­
do . Se froduce en forma casi exclusiva en ni~os y adultos jd -

v~~~s, y afectan l2s di~ntPn cnn ~ra~des cavidades Rbiertas de 

caries. LA !'111:pa así afedtada se r)UAs+,-r:-1. como un c;lóbulo ro­
~º o ron~ctn de t~jido que rr0tru~~ A la ciMqra ~ulrgr y que a 
11orn1cto llP.na lP cnvirlc1.d por cor:1¡-ll'?t'J. Como ~l t9,;icto hirP.r -
: 1-,~:;ic0 contlN1e rcr.u1 n~rvios es rela tivP1·1er.tP. ins•,n~ibl-? a 

l'.l rrnni.rul8ci.ón. L?. l•->~ión ruede n ~o r;:1n,r,rc1n c0n .f:-1 cil.irl8d lo 
<"iUe cterencte del t-rado de vascularización del tejirl0. 

Los diP.ntes rriás comurunente afectados por este fenó~-1eno son 

los prime~os molares perManentes. Tienen un eran arorte san -

ruí~eo a causa de la ~ran abe~tura apical, lo cual se suma a la 

elevada resistencia y capacidad de reacción <ie los tejidos en 

la persona joven , lo que explica la capacictad proliferativa de­
susada del tejido pul~ar. A veces, el tejido ginvival adya -
cente a tln diente csriado y destruido puede proliferar hacia 
:identro de la cñvirtad y semeja un caso de 1•ulr-i tis hirerplási­
ca. En t.:1lns c,1000 se puf~<ie h;icer un;1 rtir.t1.ncir5n rnn.,H~1nta un 
examen cuidadoso de la mRsa del tejido para determinar si la 
conexión es pulpar o cincival . 
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kara c tgrfstioa s b 1 s tolóE! lQ_i.!Jl 

El tP-,iirto hip1rr1::rR1co en f'Jr-. ·qwn+ .. \l1··.i,~-+:c ➔ .,.;¡ . ,~ rlc :Ta ­

~:.la.ción int 0 ·--.-rado _¡ ·or _¡:.ul1-,a conjuntiva rtelicnrta en':renflZCla­
,-Jnn con cHnt\rlnd•~H v :11·i 1lilen clo j.P.quoiio:1 c:111 i l t·en . l.n lnfVl ­

mncidn celular, princi}nlmente li~focitos y plasMocitos, mez -
clarlos aleunas veces con leucocitos polimorfonucleares, es co­
mún. En aleunos casos se destaca la proliferación fibrobl~s -
tica y endotelial . 

El tejido de ~ranulaci6n por lo eeneral se epiteliza como 

rt!sultado de la imi;lantaci:Sn de cél'Jlas epiteliales en la su -
p~rficie . El epitelio es de tipo paviMentoso ~stratificado y 

se asemeja mucho a la nucosa bucal , a~n al punto de formar pro­
lon~acionP-s bien desarrolladas, Se ~iensa que las células in­
jertadas son c,lulas normalmente descnrnadas llevadas hRsta la 
superficie de la pulpa por la sal'iv;\ . En Rle,:un,rn c:::i~n~, la 
mucosa vestibular puede rozar con la masa de tejido hiperplá­
sico y proctucirtJo un trunrq-¡lante dirocto ne cólul-,\S erltellal~s. 

De~e tomarse en cuenta que la reaccidn hística es una hi -
perrlasia inflamatoria y que no difiere de la hiperplasia in -
flama toria de cualquier otro punto de la cavidad bucal o de?l 

orranismo, 

TratRmlento 

La pulpitis crónica hiperplásica puede persistir COMO tal 
por mucho □ meses y aún n ños I no re un en tncto rnV<!rs .i ble y pue­
de tratarse por extirpación de la pulpa o extraccidn del dien­
te, 
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Es una tumoración benir:na coJT1Ún que se orir;ina en nl epi­
telio superficial . 

Caracterí s ticas clínicas 

Es una proliferación exof!tica constituida por numerosas 
;:.rclongaciones dactilifornes ¡::equeñas , que dan por resultado 
un~ lesidn de superficie irregular verrueosa en forma de "co­
liflor" . Casi si9rnrre se trata de un tumor perlunculado bien 
circunscrito , a veces s~sil . En boca se le hayar~ mis comun­
mP~te en len~ua, labios, mucosa vestibular , encía y ralarlar i en 
~articular en la zona adyacente a la úvula, 

La mayoría de los par,i lomas alcn.n7.an unos pocos rnilíme -
tres de rtiimetro , pero se puede hayar lesiones de varios cen-
7.Ír-.etros. Estas rroliferacinnes se r,rn<iucen a cu~\lquier edad 
y se les ve aún en niños pequeños, 

Car~cterísti9ll.,s histoló f!.icas 

El aspecto microscópico de la lesión es bastante caracte­
rístico y consiste en numerosas prolon~acion~s dactiliformes , 
lnrr;as y delr;adas, que se cxtienrlen sobr.e la superfic.11? no la 
mucosa , cada una constituida por epitelio ravimentoso estrati ­
ficAdo y que contiene un núcleo c~ntral estrecho de tejido con­
juntivo que encierra los vasos nut~itivos , 

Algunos papilomas presentan una marcada hiperqueratosis, 
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•.-,"ton 1:" lr·c,,li7,::ic\·;n rl 0 ln ).p1_~1ón, :t l:1 c1n"':irhd d(> t.r~u.w1n, 

jrritncirSn o fri·~cic)n n la r.ünl h;iya!1 P,:-;t;1ciG sor,ntir"¡s. El 

~az~o P39.'1Ci~l es una ¡rollferec~ón de l~s c~lulas esJinosas en 

un J.atrón ¡;a¡:ilar1 el tejido conjuntivo rr,~sentP. es "?stror.ia de 

scstén. La prP.sencia de célullis in"'l:::.rriato~Íé'iS crónic;ts puede 

Tratamiento 

Consiste en una excisián incluyendo la base de la mucosa 

eri la CU:l l AP insertn el ¡,e<lículo. L_q rerind 0n nunca se rrac-
"t:..cnr?. mediante incisión a través del r,e<lículo. 

Si se rP.aliza unH ex~ioi0n aciecuRda la recidiva ~s rara. 

L!1 rosi bi 1 i.daci cie de;reneración ma 1 Íl~n:::i. en el y,ar;il :.•:1a bucal no 

":'S rrrinde, Runque la fijación de la hase o inrlqr:-tción so',re los 

t<?jirlos mfs ¡!"o"'unrl0:::o hn. rie snr sJ.~rrirr~ consicie!":;rla c.0n sospe­

cha. 



REPORTE Di CASOS CLINICOS 



dr: : -• 1')r~ 1 G. A•,.,. A • 
;exo, r,':asculino 

!';' .~- - Á 1 12 años 
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~ - ... 
L~ ·Hr rle rRsidenciar Barri0 ~~xico 

El r.aciente fué refPrido al Servicio Buco-~:áxilo-Facial 
del Hos~ital ~~xico por el Dr. Chacón de la Clínica Clcritc 
~ - cnclo por tener ur. "Tumor en rP¡~ión anterior <le la boca que 

.\.'1:s-scdentes ratcl6r,icon 1:ersonales, Uer:ativo 
,\~. tP.~P.der!-+.:es ra-tol,5r1 icos famil1.ares1 Ner,ativo 

Antacectentes quir~r~icosr Ne~tivo 

Cl!~icamente se observa tumoración en el maxilar in~erior en 
re~ión de premrlares derechas, de consistencia firna, redun -
culado, color rojizo y que sangra con facilidad a la palpación, 

Condición ósea normal, no hay reabsorción, Se observa 
Jli eza dental (que e línlcar.ionte no se observa }";Or e:., tar cubl er­
t :-1 ro r 1 a les i ó n ) • 

El exámen de san~rA estaba bajo límites normales. 
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J.l:lterial :v ecwiJ•O utiJizadp 

1- Jerinp.:a, carpul y aguja 

2- Pinzas de Allis 

J- Cureta de 1,:01 t 

4- Electrncuterio 

5- Suctor y ,:,:aza. 

1- AislaMiento del c,tm1~0 quirúrc;ico 

2- Se anestesia localMente en los alrededores de la lesión. 

J- Se suj~ta y levanta la tumoración con unas pinzas de Allis 
y ~e va realizando la excisi6n con una Cureta de Molt. Una vez 
eliPinRda se curetea la zona para evitar que la lesión rec-idive. 

4- Se rresiona la zona con eaza por unos minutos para controlar 

el s2.nFrado y luego se electroaauteriza los sitios sangrantes. 

5- Iara proteger la herida se le pone una pasta quir~rgica ~o­

brP- esa zona. 

- Receta, se le manda solanente analr,ésico ( M J47) por si re­
vulLnba neceaarlo. 

- Se le dan las indicaciones post-quir~r~icas. 
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- Se le ni ó cita pDra control <'- lor. 8 y 15 días clP.sruf-~8 cie 1 :1 

In.for r.rn de __1¡i,1c lor~!a 

D::.3C:H iC ION I Frarrien tos de -te ji d0 cte e :Jlcr blP.nq uecino con á­

r0R.s h eMorrá~i cns que rr.ide un e en tírr.etro de di::í11e tro. 

EX,\l,,EN HIS'.f'vLJOGICü' 1 l,iuer.tra c'Jnstitdda ror tr;2irln conecti­

vo y e¡i telio :· l~no estratificB do con áren ulcerada . Dentro 

dül eGtrorr.a se observa una exte:1s,1 hemorragia e inflamación a 

b:,se de ¡,01 imorfonuc leares y F,ran can ti ctnd de e é1. 1: 12.s r;L-r-!:1te s 

¡-,11 tir.ucleados. 

DL\r;rics•rICC FATOLOGICOa Grnnulona cte células ,:ir:antP.s '..llcer2do 

de la encía. 



No I'~ b re I A • A • P • i • 
Sexo, rnRsculino 
lrt:id, 18 años 
- . d 'd ' .l..iU•~2.r e t P.§•1 enc1a , 
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Guatuso de San Carlos 

El paciente fué refPrirlo de la Clínica de San Carlos al 
Servicio Buco-Máxi lo-Facial del Hospital h:éxico por ¡;resentar, 
"Abultamiento de apariencia fresada y de color blanco amarillen­
to eritre las pi e zas /3 y /fl • 

Hist~ria M~dica y Dental 

Antecedentes patol6r,icos personales• Ne~ativo 
Ar.tece~er.tes patol6r,icos familiares• Ne~ativo 
Antec.~dentes quirúrr,icosa Ne~ativo 

Cl!nicaMente se cbserva turrior pedunculado, de color blanco 
a~arillento, consistencia firrnP.,muy hernorrágico y que recubre 
tanto ¡or vestibular como por linr,ual las piezas /,, /7 y el 
espacio edéntulo correspondiente a la 12 molar, 

Exam~n radior;ráfico 

En las radiografías feriaricales se observa reabsorci6n ó­
sea marcada a nivel de la raíz rnesi:~ l de la pieza /7 y de la 
raíz rlistal de la -;Jieza /5, ller:ando la reabsorci6n a un nivel 
del tercio arical de dichas raíces. 

Exárnen de laboratorio 

El exámen de san~re estaba bajo límites normales. 
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El 1aciente se aneatesia coh ~ 20 Nendonnl. Actemis se le 
1 " "le anestos\n loc ,:l en 1-:)}~ nlrededor1'~~ de la hi1,P.q:lasia ra­
re lo~rar vasoconstriccidn. 

- Se sujeta la tur.-.or;'l.ción con unas Finzas de Allis y con u­
n.e. Cureta de i,lolt se va rP.alizanrlo la excisión. Una vez eli -
~1 ... ~cta d~ curetea la zn~a para evitRr recirliva. Se rresi0na 
r- ·.-, r-~za y se P.lP.ct.r0c._::.uterlzun lo8 runtcH1 sanr:r,rntes. Se su­
tvr2 con se~a J~O aproxinHndo lo8 bordes lo mis rnsible, 

Se manda la lesi6n a bio1.-sia. 

De~cripcidn, Frafmento color Fardo amarillento, consistencia 

d,.;ra elástica que rüde 2 x 1.5 x 1 cm. de cuya superficie se a­
rr~ci~ frae~ento de tejido blanquecino, 

Ex :~:nen histol6r,ico I Tiene epi teJ.i o !.'lRno estratificado con á­
reas enfrosactas y otras de ulceraci6n ~xtensa en cuya superfi­
cie ~e arrecia fibrinn y abundante oxunado inflamHt0rio ar,udo¡ 
rC'r debajo del cual tiene te,iido rle ,c,;rRnttlrtción exuberante con 
intersticio edematoso. for debajo de este tejido de r:ranula -
ci~n exuberante con intersticio enematoso hny fibrocis y peque­
íla drea con cavidad revestida por ~vitelio estratificado, a ve­
ces vacuolado que probablemente ccrres1onda a quiste dental, 

Diae;nós tic o Fa tol6r,i co I GRA NULvl,1A 1- Iü(;ZNO, 



N"':--:bra, J. e. L, 
3 .. xo, fpr:enino 
t-4g_d, 26 arlics 
~ rte residencia, Heradia 

le paciente fué r~f~rida de la Clínica Centrnl oe Heredia 
al Servicio Buco-r.1áxi lo-Facial del Hospital r.,éxico por presen­
t-3.r 1 "i:re~imi ento r;inc;ivRl a nivel de~ por line;ual cuyo 
tiempo de evoluci~n ~s d~ 22 días." 

A~tecedentes ratolóFicoE personales• Ne~ativo 
Ante~efent~s patológicos familiares, Ne~ativo 
A~tecede~tes quirúrr,icos, Na::i:ativo 

Clínicamente se observa tumoración en re~ión lin~ual a nivel 

de riezas 4 y ~ . de color rojo amarillento pedunculado, su -
rerficie lobulada y que sanF,ra fácilmente a la palpación, 

~xamen radio~ráfico 

Radio6ráficanente no se ve nin~una alteración ósea, 

Examen de labor{ltorio 

Exámen de san~re bajo l!mites nornales, 



1- Jerin,~a, e,~?"'! ul y ,'l ·u.in 
.~ - i- i n zas de A 11 i s 
1 - Curot::1 de f;Jol t 
h- Electrocauterio 
e _ Suctor y raza , 

Tra tarni •-nito 
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1- Aislamiento del campo quirúrgico . 

2- Se anestesia localmente en los alre<lP.deres de la lesión . 

J., Se SI.Jjeta y levRnta la tumoración con unas pinzas de Allis 
y se va rP.alizando la exc i si --Sn con una CurAta de Lol t . Una 

vuz ~l\minacta ne curet~a 12 ~0na para evitar que la lRsidn re­
cidive. 

1..;. _ Se rresl0nR con c;aza 1,or unos rttinutos J:?.ra controlar el 

G~nrrado y lu~co se electrocauterizan los puntos sanc~antes, 

- Receta, se le r.1a."1da sola:1ente analgP.sico { Iv; 347 ) por si 
~eu~lta necesario, 

- Se le dan las inrticaciones poot-quir~reicas . 

- Se le <lió cita <le control a los 8 y 15 días dearuJs de la o-
pera.e ión en las cuales se encontró bue na evo lur, i. ,.fo y se le di-:5 
de alta en el servicio , 

Informe de Fatolon ía 

D~~SC!UlCiüN1 Fragmento de tejido que r.iide 1 x 0,5 x 0,5 cm , 

Dia.r-;nóstico _J;atolóe;ico, Tumor del embarazo , 



Nombre• C,L.E ,A, 
Sexoafemenino 
~• 26 años 
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'tu_z,ar de residencia, San RaMÓn de Alajuela 

la paciente fué refAricia al Servicio Buco-l11;áxi lo-Facial 
del Hosp1 tal I,;éxico por el Dr . Soto de la Clínica de San Ramón 
por presentar 1" Hipeq.,las ia r,inp;i val en h e,niarcada superior 
derecha, " 

Historia M~d..l~ Y Dental 

Antecedentes patol6~icos rersonales• Ne~ativo 
AntecedentAs patol6eicos familiares, Ne~ativo 
Antecedentes quirdrgicos, Neeativo 

Clínicamente se observa tumoración con dos lóbulos de un diáme­
tro ar,roximado de un cm, cada uno , Lesión sésil de superficie 
lisa y consistencia firme, Es indolora y de color normal . 

Exámen radiográfico 

El exámen radiográfico muestra una condición ósea normal , 

ExáMen de laboratorio 

Exámen de san~re bajo límit~s normales , 



1- Jeri :: -·::l, ::1rJ ul y élf'U ja 

2- i j ~1z ,, n de _j_ ll is 

J- C11r,_, t~ d•J J.:olt 
4- Electrncau-t:erio 

5- bis't.'..lrÍ 
~ Suct:>r o- y f:aza 

:i~a:amiento 

J-.islami~nto del car1;.o quirúr,:,;ico 

?- Anestesia l0cRl en !os alrederlores de la lAsión 

3r:: s · .. ;~e t8 y l~van"ta la turno rae ión con unas 1,i nzas de Al lis 
el ~i~~urí se realiza la ~xcisión de una de las lesiones, 

L ... , -1) de la otra. 

~- Una vez e!imin2rtas se curetea la zona para evjtar la recidi-
VB. , 

5- Se rresiona la z0na r:or unos minutos con raza y ltie~o se po­
::e clectrocauterio en los sitios saner;~ntes. 

~ec~ta, Se le nnnda solamente analRásico ( ~ J47 ) por si re -
s•.üt::i. necesnr.io. 

- Sn lo dnn la1:1 'ndlcr1clnnP.11 1,outquirúr,~l.caa • 

- Se le dió cita de contr·ol - a los 8 y 15 días después de la o­

perf:ic i ón en las cu:tlP.s se encontró buona evolución y se le cii6 

de alta en el serv5cio, 



r..-lr, .,....;'.~ "1~ i ¡•·tr::Ji)' ... Í'.:t - ~ - -------· ----~ 

· j •.: norl1.,:l· r tlanquer,ina, 2.l c0rtR C'"'n ZC'rn1s h1:>rr1orr:::í,:ic:is, el 

·· .,/0r de 1 cm. de di::ÍnPtro y se s~~ntP.n zrrnas oe r'"18yor consis-

EX~.:.;Z;! )iISTCLGGICO 1 ;,¡uestra constituida por e:)i telio plano 

9~~r~tifi:~do suferficial que recubre una lesión formada por 

.:.1.::n:rd:-:-.n-:es célul;i.s ~:)cantes riul tinucleadas, tejido conP-cti vo, 

1·.2.crófa,:-:os, e on h em0s i der i na y en lR rore i Ó.'1 e entral forma 
• , ...:i ~ 1 , -:- : ."~. -ie es¡1ct, as oseas. 

-:v•,_) 'JS i ficRdO de mucosa oral. 
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